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抄録： 当院では 2010 年 7 月からコンピューターを用いたインシデント報告システムを導入し,職員が匿名でインシデント
を報告できる体制となっている.本体制運用開始後 10 年間に当科で報告されたインシデントレポート 55 件を患者影響レベルに
従って 8 段階に分類した.レベル 0 は 6 件(10.9%),レベル 1 は 14 件 (25.5%),レベル 2 は 13 件(23.6%),レベル 3a は 10 件
(18.2%),レベル 3b は 8 件(14.5%),レベル 4a は 0 件(0%),レベ 4b は 3 件(5.4%),レベ 5 は 1 件(1.8%)であった.当科におけるレ
ベル別報告件数の比率は，重大なアクシデントと中等度のエラーと 300 のヒヤリ・ハットの比率が 1：29：300 であるというハ







滋賀医科大学医学部附属病院では 2002 年 4 月から
医療安全管理部を設置し,インシデントやアクシデン















Herbert William Heinrich は,1 つの重大なアクシ
デントの背後には 29 の中等度のエラーがあり,その背
景には 300 のヒヤリ・ハットが存在すると報告し,こ
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除去時の挿管チューブの脱離が 1 例）が 6 件（10.9％）
であった（図 1）. 




4 件（14.4％）,術野への器具残存が 3 件（10.7％）,
治療部位の間違いが 2 件（7.1％）,抜歯時の歯質残存
が 2 件（7.1％）,その他（縫合針の紛失が 1 例,歯石除
去後の冷温痛の出現が 1 例,手術中の大量出血が 1 例,
顎変形症術後の顎関節脱臼が 1 例,口腔ケア後の患者
の容態急変が 1 例）が 5 件（17.9％）であった（図 2）. 
 






不足 10 件（13.2％）,判断力不足 9 件（11.8％）,知
識・情報不足 7 件（9.2％）,伝達・連絡不足 4 件（5.3％）,
説明不足 2 件（2.6％）の順であった（図 3）. 
また,歯科治療に関するインシデントの原因と,そ
れ以外のインシデントの原因をそれぞれ分析した（図
4） .歯科治療で最も多かったのが技術不足 10 件
（25.6％）,で,次いで確認不足 9 件（23.1％）,観察不
足 9 件（23.1％）,判断力不足 6 件（15.4％）, 知識・
情報不足 3 件（7.7％）,伝達・連絡不足 2 件（5.1％）
であった（図 4）.歯科治療以外のインシデントの原因
で一番多かったのは,確認不足 24 件（64.9％）,次いで
知識・情報不足 4 件（10.8％）,判断力不足 3 件（8.1％）,
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（図 5）.  
3.インシデントの患者影響レベル別件数 
年別のインシデントレポート数で最も多かったの
は 2020 年の合計 13 件（レベル 0,1 が 9 件,レベル 3a
が 2 件，レベル 3b 以上が 2 件）で,2019 年が合計 6 件
（レベル 0,1 が 1 件，レベル 2,3a が 4 件，レベル 3b
以上が 1 件）,2018 年が合計 8 件（レベル 0,1 が 2 件，
レベル 2,3a が 4 件，レベル 3b 以上が 2 件）,2017 年
が合計 6 件（レベル 0,1 が 0 件，レベル 2,3a が 4 件，
レベル 3b 以上が 2 件）,2016 年が合計 5 件（レベル
0,1 が 2 件，レベル 2,3a が 2 件，レベル 3b 以上が 1
件）,2015 年が合計 3 件（レベル 0,1 が 0 件，レベル
2,3a が 1 件，レベル 3b 以上が 2 件），2014 年が合計 4
件（レベル 0,1 が 2 件，レベル 2,3a が 1 件，レベル
3b 以上が 1 件），2013 年が合計 3 件（レベル 0,1 が 1
件，レベル 2,3a が 2 件，レベル 3b 以上が 0 件）,2012
年が合計 2 件（レベル 0,1 が 2 件，レベル 2,3a が 0
件，レベル 3b 以上が 0 件），2011 年の合計 4 件（レベ
ル 0,1 が 1 件，レベル 2,3a が 2 件，レベル 3b 以上が
1 件）で,最も少なかったのが 2010 年の合計 1 件（レ
ベル 0,1 が 0 件，レベル 2,3a が 1 件，レベル 3b 以上





























































図 5 歯科治療以外のインシデントの原因別件数  
(件 ) 
当科が報告したインシデントレポートの分析 




















































1:29:300 と大きく異なる結果であった .特に 2010










今回の調査結果から,当科ではレベル 0 および 1 と
いった回避されたエラーはより報告数を増やし,逐一
情報共有することによって医療の安全性を高める必要
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Incident reports in our department by patient impact level 
Yuya SHIMOMURA1), Shinya KOSHINUMA1), Yuki SHIRAI1), Toshio MORI2), 
Yoshisato MACHIDA1), Takahiro YAMAMOTO3), Gaku YAMAMOTO1) 
1) Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Shiga University of Medical Science 
2) Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Nagahama Red Cross Hospital 
3) Department of Dentistry, Oral and Maxillofacial Surgery, Japan Community Health Organization Shiga Hospital 
 
Abstract  In July 2010,we introduced a computerized incident reporting system, which allows staff to report incidents 
anonymously. The 55 incidents reported in our department during the first 10 years of operation of this system were classified 
into 8 levels according to the patient impact level. Level 0 was 6 incidents (10.9%),level 1 was 14 incidents (25.5%),level 2 
was 13 incidents (23.6%),level 3a was 10 incidents (18.2%),level 3b was 8 incidents (14.5%),level 4a was 0 incidents 
(0%),level 4b was 3 incidents (5.4%),and level 5 was 1 incident (1.8%).The ratio of the number of reports by level in our 
department did not follow Heinrich's law, which states that the ratio of serious incidents to moderate errors and 300 near-
misses is 1:29:300.However,the number of Hiyari-Hatto reports increased from 2010 to 2020 in our department, suggesting 
that the habit of reporting incidents is becoming more common. In the future, it will be important to educate the staff to report 
more actively in order to prevent medical accidents. 
---Keyword   incident, medical safety 
